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BEVEZETÉS – Nemzetközileg elfogadott,
hogy válogatott esetekben a hepatocellu-
laris carcinoma májtranszplantációs indi-
kációt képez. Vizsgálatunk célkitûzése az
ezzel a diagnózissal 1995–2010 között vá-
rólistára helyezett betegeink kezelési ered-
ményeinek ismertetése volt. 
BETEGEK ÉS MÓDSZEREK – Hatvan bete-
get helyeztünk várólistára, akik közül 23
meghalt vagy mûtétre alkalmatlan állapot-
ba került a várakozás során. Harminchét
betegnél végeztünk májátültetést, és a pa-
tológiai vizsgálat három májban nem talált
tumort, viszont négy cirrhosis miatt explan-
tált májban daganat (incidentaloma) volt
kimutatható, így a vizsgált betegek száma
38 volt. 
EREDMÉNYEK – Mûtét után három hóna-
pon belül négy beteg meghalt artériás ke-
ringészavar, illetve graftdiszfunkció miatt.
Azt követôen 14 beteget veszítettünk el,
közülük hetet daganatkiújulás következté-
ben. Korai stádiumban (a milánói kritériu-
mokon belül, n=25) nem volt tumorrecidí-
va, és az egy-, három-, ötéves teljes beteg-
túlélés 39 hónapos átlagos követési idôvel
hasonló volt, mint vírusos eredetû cirrhosis
miatt végzett transzplantáció után: 72-72-
67%, illetve 78-71-67%. Ettôl jelentôsen
elmaradt a milánói kritériumokat meghala-
dó daganatok utáni túlélés: 69-38-23%. 
KÖVETKEZTETÉS – Cirrhosis talaján kiala-
kult, reszekcióra nem alkalmas, korai stádi-
umú (T1,T2) hepatocellularis carcinoma
májátültetéssel eredményesen kezelhetô,
de eddigi eredményeink nem támogatják a
milánói kritériumokat meghaladó dagana-
tok transzplantációval történô kezelését. 
hepatocellularis carcinoma, várólista,
májátültetés, túlélés
TREATMENT OF HEPATOCELLULAR CAR-
CINOMA BY LIVER TRANSPLANTATION:
RESULTS IN HUNGARY
INTRODUCTION – Hepatocellular carci-
noma is an internationally accepted indica-
tion for liver transplantation in selected
cases. The aim of this study was to present
treatment results of patients diagnosed with
hepatocellular carcinoma and put on the
waiting list between 1995 and 2010.
PATIENTS AND METHODS – Sixty patients
were put on the waiting list, 23 of who died
or became unfit for operation while waiting
for transplantation. Liver transplantation
was performed in 37 patients. Pathological
examination revealed no tumour in 3 of the
explanted livers, whereas incidentalomas
were detected in 4 livers that were explant-
ed because of cirrhosis. Thus, in total 38
patients were examined. 
RESULTS – Four patients died within 3
months of surgery because of arterial circu-
latory problems or graft dysfunction and 14
patients died thereafter, including seven
whose tumour recurred. There was no
recurrence of tumours in the early state
among the 25 patients meeting the Milan
criteria, and the overall 1-, 3-, and 5-year
survival rates with an average follow-up
period of 39 months were similar to those
after transplantation because of viral cir-
rhosis: 72%, 72% and 67% vs. 78%, 71%
and 67%, respectively. Survival rates after
tumours beyond the Milan criteria were
significantly lower (69%, 38%, 23%).  
CONCLUSION – Early-state (T1,T2) hepa-
tocellular carcinoma that has developed
following cirrhosis and is unsuitable for
resection can be efficiently treated with
liver transplantation, but our results do not
support the use of transplantation for the
treatment of tumours that do not fit the
Milan criteria.
hepatocellular carcinoma, waiting list,
liver transplantation, survival
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A világon az ötödik leggyakoribb malignusdaganatként számon tartott hepatocel-lularis carcinoma (HCC) kialakulásában
a legfontosabb rizikófaktor a májcirrhosis, amely
az esetek 80-90%-ában jelen van és alapvetôen
befolyásolja a kezelési lehetôségeket (1). A
mindössze 10-20%-ot képviselô cirrhosis nélküli
esetekben az elsôdlegesen választandó kezelési
mód a májreszekció (2). A cirrhosis talaján kiala-
kult HCC terápiájában a reszekció lehetôsége a
parenchymaveszteségbôl adódó posztoperatív
májelégtelenség kockázata miatt korlátozott. To-
vábbi problémát jelent a maradék májban kiala-
kuló, 50% körüli tumorrecidíva, amelynek oka a
továbbra is fennálló cirrhosis (3). Optimális ke-
zelési módnak tûnik a májátültetés, amely az
alapbetegség, a májcirrhosis és a HCC egyidejû
radikális megoldását jelenti (4).
Az 1980-as években, amikor a májtranszplan-
táció a nagyobb centrumokban rutineljárássá
vált, az említett elv alapján a HCC is bekerült a
májátültetés indikációs körébe. A kezdeti rossz
eredmények, magas tumorrecidíva (32–54%) és
alacsony betegtúlélés (20–40%-os, ötéves) oka
elsôsorban a daganat stádiumától és prognózisá-
tól független, válogatás nélkül végzett májátülte-
tés volt (4, 5). Mazzaferro és munkatársai (6)
1996-ban 75%-os négyéves betegtúlélésrôl szá-
moltak be. Az általuk kidolgozott betegkiválasz-
tás milánói kritériumokként vált ismertté és vi-
lágszerte elfogadottá. Ezek alapján májátültetés
végezhetô, ha a HCC szoliter és legfeljebb 5 cm-
es, vagy maximálisan háromgócú, és egyik góc
nagysága sem haladja meg a 3 cm-t, továbbá
nincs makroszkópos érbetörés és extrahepaticus
tumorterjedés. A milánói kritériumokat alkal-
mazva mások is igazolták, hogy az ötéves beteg-
túlélés 70% feletti, a tumorrecidíva-arány pedig
10% alatti (7).
Magyarországon szervezett keretek között,
programszerûen 1995-ben kezdôdött a májátül-
tetés a Semmelweis Egyetem Transzplantációs és
Sebészeti Klinikáján Perner Ferenc vezetésével.
Az azóta elvégzett több mint 500 transzplantáció
indikációi között a HCC is szerepel. Célkitûzé-
sünk a HCC miatt várólistára helyezett betegek
kórlefolyásának és a HCC miatt végzett májátül-
tetés hazai eredményeinek elemzése és bemuta-
tása volt. 
Betegek és módszer
A HCC miatt májtranszplantációs várólistára
helyezett, továbbá cirrhosis miatt májátültetésen
átesett betegek közül azoknak a prospektívan
gyûjtött adatait elemeztük, akiknek az explantált
májában a patológiai vizsgálat HCC-t mutatott
ki. A várólista tartalmazta a betegek nemét, élet-
korát, a listára helyezés idôpontját és indikáció-
ját, a transzplantáció, illetve az esetleges elhalálo-
zás vagy listáról való levétel okát és idôpontját. A
betegek várólistára helyezését szakmai irányel-
vek alapján a Májvárólista Bizottság végezte
(Egészségügyi Közlöny 2008. évi 3. szám). A
cirrhosis súlyosságát Child–Pugh–Turcotte
(CTP), 2007 óta MELD (Model for End-stage
Liver Disease) -pontrendszerben határoztuk
meg, amely a szérumbilirubin-, az INR- és a
szérumkreatinin-értékeket veszi figyelembe (8,
9). Vírus, illetve alkoholos eredetû cirrhosisban
általában a MELD 13 vagy annál magasabb pont-
szám jelent dekompenzált májmûködést és
transzplantációs indikációt. A Child A stádium-
hoz hasonlóan 8–13 pont között is indokolt le-
het a májátültetés, ha cirrhosisból származó, éle-
tet veszélyeztetô szövôdmény szerepel a beteg
kórelôzményében. Az összehasonlíthatóság ér-
dekében utólagos számítással valamennyi beteg
esetében MELD-pontokkal jellemeztük az alap-
betegséget. 
Tumor esetén általában akkor merült fel a máj-
átültetés szükségessége, ha annak lokalizációja, a
gócok száma vagy az elôrehaladott cirrhosis mi-
att radikális reszekcióra nem volt lehetôség. 1997
óta a betegkiválasztásban figyelembe vettük a
nemzetközileg elfogadott milánói kritériumokat
is. A várólistáról való levétel oka a cirrhosis vagy
a tumor, vagy mindkettô progressziója volt,
amely a beteg halálához vezetett, vagy transz-
plantációs alkalmatlanságát eredményezte. 
A HCC diagnózisát, a tumoros gócok számát,
lokalizációját és az esetleges makroszkópos érbe-
törést, továbbá az extrahepaticus terjedést képal-
kotó vizsgálatokkal (CT/MR) állapítottuk meg.
Transzplantált betegeknél a daganatok patológiai
stádiumának meghatározása az eltávolított máj
makroszkópos és mikroszkópos vizsgálatán ala-
pult, és az American Liver Tumor Study Group
által módosított TNM-klasszifikációt alkalmaz-
tuk (10).
Az átültetett máj ebben a betegcsoportban
minden esetben halott donorból származott, és a
szervátültetést standard technikával végeztük
(vena cava inferior kirekesztése venovenosus
bypasszal vagy a nélkül) és cell-savert nem hasz-
náltunk. Az immunszuppresszív kezelés cyclo-
sporin és szteroid (1995–1996), cyclosporin,
mycophenolat mofetil (MMF) és szteroid
(1997–2004), továbbá 2005 után tacrolimus,
MMF és szteroid kombinációból állt. A szteroi-
dot fél év alatt fokozatosan elhagytuk. Az utób-
bi hét évben a kalcineurininhibitorokat (cyclo-
sporin, tacrolimus) irodalmi ajánlás alapján
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sejtproliferáció-gátló hatású sirolimusra vagy
everolimusra cseréltük ki, általában hat-nyolc
héttel a mûtét után (11).
A betegeket távozásuk után rendszeresen el-
lenôriztük, az elsô hónapban hetenként, a 2–3.
hónapban kéthetenként, azt követôen havon-
ként, majd fél év után három hónaponként. A fi-
zikális vizsgálat mellett minden alkalommal vé-
geztünk laboratóriumi vizsgálatot. Három hóna-
ponként hasi ultrahangvizsgálat, félévenként
mellkasröntgen, egy évvel a mûtét után máj-
biopszia tartozott a rutinvizsgálathoz. Soron kí-
vüli vagy speciális vizsgálatot (CT, MR, csont-
izotóp) kórlefolyástól függôen végeztünk. A
HCC miatt transzplantált betegek átlagos köve-
tési ideje (a mûtéttôl a halálukig vagy 2011. de-
cember 31-ig eltelt idô alapján) 39 hónap volt.
A betegek demográfiai és a daganatok patoló-
giai jellemzôi mellett vizsgáltuk a várólistán töl-
tött idôt, a májátültetések számát, a várólista-ha-
lálozás okait, a poszttranszplantációs halálozást
(<3 hónap), a posztoperatív szövôdmények és a
tumorkiújulás elôfordulását, valamint a betegtúl-
élést az egész csoportra, illetve a milánói kritéri-
umok alapján képezett két alcsoportra vonatko-
zóan. A betegtúlélést összehasonlítottuk a vírus
eredetû cirrhosis miatt transzplantált betegeké-
vel. Átlag- vagy medián értékekkel számoltunk.
A túlélést Kaplan–Meier-módszer szerint számí-
tottuk ki. A túlélési görbék összehasonlítására a
logranktesztet alkalmaztuk. Statisztikailag szig-
nifikánsnak a p<0,05 értéket tekintettük.
Eredmények
HCC diagnózissal 1995. január 1. és 2010. de-
cember 31. között 60 beteget helyeztünk várólis-
tára. Közülük háromnak az eltávolított májában
a patológiai vizsgálat dysplasticus nodulust talált,
HCC-t nem, így ôket kizártuk a további érté-
kelésbôl. A maradék 57 betegbôl (34 férfi, 23 nô,
átlagos életkor 54 év) 53 egyidejûleg cirrhosisban
is szenvedett, amelynek oka hepatitis C-vírus
(HCV, n=46), hepatitis B-vírus (HBV, n=4)
vagy alkoholos májbetegség (ALD, n=3) volt. A
négy cirrhosis nélküli eset közül egy multiplex
fibrolamellaris carcinoma, kettô májreszekció
után kiújult tumor (egy multiplex, egy szoliter),
egy pedig 10 cm átmérôjû centrális elhelyezkedé-
sû HCC volt. A cirrhosis plusz HCC miatt vá-
rólistára helyezett betegek többségének (31/53)
dekompenzált májmûködése (MELD≥13 pont)
és majdnem a felének (22/53) kettô vagy ennél
több daganata volt (1. ábra).
A várólistára helyezett 57-bôl 34 beteg része-
sült májátültetésben. Huszonhárman lekerültek
a listáról, mert meghaltak, vagy mûtétre alkal-
matlan állapotba kerültek a cirrhosis (n=6) vagy
a tumor (n=14), vagy mindkettô (n=3) prog-
ressziója miatt. A listáról való levétel (drop out)
aránya három, hat és 12 hónappal a listára helye-
zés után a Kaplan–Meier-módszer szerint szá-
molva 23-45-54% volt. A várólistán meghaltak
MELD-pontszáma szignifikánsan magasabb
volt, mint a transzplantáltaké (medián: 16, illetve
12; p=0,008). A tumorok számában, nagyságá-
ban és a betegek életkorában nem volt jelentôs
különbség a két csoport között. A transzplantált
betegek medián várakozási ideje 112 nap, míg a
várólistára helyezéstôl a betegek haláláig vagy lis-
táról való levételéig eltelt idô medián értéke 77
nap volt (p=0,37). A várakozás alatt lehetôsé-
geinktôl függôen 20 betegnél végeztünk tumor-
megkisebbítést célzó kezelést: transzarteriális
chemoembolisatio (TACE): nyolc, rádiófrekven-
ciás ablatio (RFA): kilenc, továbbá három eset-
ben mindkettô. Három betegnél megelôzô
májreszekció utáni tumorrecidíva volt a transz-
plantációs indikáció. 
A HCC miatt várólistára helyezett és transz-
plantált 34 betegen kívül a patológiai vizsgálat
négy cirrhosis miatt explantált májban talált
hepatocellularis carcinomát (incidentaloma), így
a tumor miatt végzett májátültetések száma 38
volt. A 38 beteg közül 23 férfi, 15 nô volt, átlag-
életkoruk 56 (29–66) év. Az eltávolított máj pa-
tológiai vizsgálata során megállapított tumorstá-
diumok alapján megoszlásuk a következô volt:
T1: 3, T2: 23, T3: 6, T4a: 5, T4b: 1. Huszonöt
esetben a daganat kiterjedése a milánói kritériu-
mokon belül maradt, 13 betegnél meghaladta azt
(1. táblázat). A szöveti differenciáltságot 26 eset-
ben határozta meg a patológiai vizsgálat: öt jól,
12 közepesen, kilenc alacsonyan differenciált
HCC-t dokumentáltak. 
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1. ábra. A hepatocellularis carcinoma plusz cirrhosis
miatt várólistára helyezett betegek (n=57) megosz-
lása a májbetegség súlyossága (MELD) és a dagana-
tok száma szerint
MELD: model for end-stage liver disease
Transzplantá-
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A korai posztoperatív idôszakban négy beteg
halt meg, három egy hónapon belül, a negyedik
három hónappal a transzplantáció után. Arteria
hepatica thrombosis, súlyos graftdiszfunkció
(két esetben), valamint artériás és portalis
hipoperfúzió talaján kialakult graftkárosodás
volt a halálok. Tizenhárom beteg szövôdmény
nélkül gyógyult, 25-nek egy vagy több szövôd-
ménye volt, amelyek közül megemlítendô a
reoperációt igénylô hasüregi vérzés (n=7), az
arteria hepatica thrombosis (n=4), sebgennye-
dés (n=2) és pneumothorax, valamint vena cava
inferior szûkület, illetve vékonybél-perforáció
egy-egy esete. Akut rejectio három esetben, ve-
sepótló kezelést igénylô veseelégtelenség két be-
tegnél fordult elô. Egy beteg hétnapos respi-
rátorkezelésre szorult más szervet érintô disz-
funkció nélkül. Neurológiai tüneteket hat beteg-
nél észleltünk, encephalopathiát öt, nervus
peroneus paresist egy esetben.
A késôi posztoperatív idôszakban (>3 hónap)
15 beteg halt meg, közülük hét a daganat kiújulá-
sa és propagációja következtében. A recidív
HCC 3–41 hónappal (medián: 12) a transzplan-
táció után jelent meg, leggyakrabban a tüdôben
és az átültetett májban, egy betegnél csontáttét is
kimutatható volt. Daganatkiújulást csak a milá-
nói kritériumokat meghaladó HCC miatt vég-
zett transzplantáció után észleltünk. A késôi
posztoperatív idôszakban egyéb okból meghalt
hat beteg közül kettô malignus betegségben
szenvedett: egyikük de novo angiosarcomában, a
másik lymphomában (post-transplantation lym-
phoproliferative disease, PTLD). A hat nem da-
ganatos halálok közül három krónikus hepatitis
C okozta graftelégtelenség volt. 
A HCC miatt várólistára helyezett 57 beteg
egy-, három- és ötéves teljes túlélése 53%, 41%
és 33% volt. A transzplantáción átesett 38 beteg
túlélése ehhez képest klinikailag jobb volt, 71%,
59% és 48%, de a különbség statisztikailag nem
volt szignifikáns, p>0,1 (2. ábra). Statisztikailag
szignifikáns különbséget találtunk viszont a
transzplantáltak két alcsoportjának (HCC a mi-
lánói kritériumokon belül, illetve kívül) ötéves
túlélése között: 67%, illetve 23%, p<0,05 (3. áb-
ra). Ugyanez az ábra mutatja a vírus eredetû
cirrhosis miatt transzplantált betegek (HCV=
138, HBV=9) teljes túlélési görbéjét is, amelytôl
alig különbözik a milánói kritériumokon belüli
HCC utáni betegtúlélés: 78%, 71% és 67%, illet-
ve 72%, 72% és 67%. A preoperatív stádium-
meghatározás alapján 27 beteg felelt meg a milá-
nói kritériumoknak (öt eset alulértékelt volt).
Egy-, három- és ötéves teljes túlélésük (74%,
70% és 60%) minimálisan volt rosszabb, mint a
patológiai vizsgálat alapján korai stádiumba so-
rolt 25 betegé (22+3 incidentaloma). 
Megbeszélés
A HCC kezelésében számos lehetôség áll ren-
delkezésünkre, amelyekrôl e folyóirat korábbi
számában részletes beszámolót olvashattunk
(12). Fontos megemlíteni, hogy a különbözô ke-
zelési módok (sebészi, ezen belül reszekció, illet-
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1. táblázat. Hepatocellularis carcinoma miatt transzplantált betegek
(n=38) megoszlása daganatstádium és a milánói kritériumok szerint
Stádium < Milánói > Milánói 
kritériumok kritériumok
T1 (szoliter <2 cm) 3 –
T2 (szoliter 2-5 cm
2-3 góc < 3 cm) 23 –
T3 (szoliter >5 cm, 2-3 góc > 3 cm) – 6
T4a (>3 tumor) – 5
T4b (vena portae thrombosis) – 1
2. ábra. A hepatocellularis carcinoma miatt váró-
listára helyezett (n=57), illetve transzplantált
(n=38) betegek túlélése
3. ábra. Vírusos eredetû cirrhosis, illetve hepatocellu-
laris carcinoma miatt transzplantált betegek túlélése
HCC<M: milánói kritériumokon belül; HCC>M: milánói
kritériumokon kívül
A HCC
miatti máj-
transzplantá-
ció kritikus
pontja 
a várakozási
idô.
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ve transzplantáció, továbbá invazív radiológiai és
onkológiai) elsôsorban nem egymás alternatívái,
hanem a HCC-n belül az egy-egy betegcsoport-
ra vonatkozó terápiát jelentik. A választandó ke-
zelést vagy kezelések algoritmusát több tényezô
is befolyásolja, amelyek közül a legfontosabb a
HCC stádiuma, a máj funkcionális és a beteg ál-
talános állapota (Karnofsky-index) (13). 
Transzplantációs szempontból a betegek kivá-
lasztásának alapja a milánói kritériumrendszer,
amelyet saját gyakorlatunkban is alkalmazunk
1997 óta. Eredményeink is igazolják, hogy a mi-
lánói kritériumokon belüli tumorok transzplan-
tációs kezelése után a daganatkiújulás kockázata
alacsony (0/25) és a betegek túlélése megegyezik
a nem tumoros, vírusos eredetû cirrhosisos bete-
gekével. Az elôbbi betegcsoportra vonatkozó,
irodalomban közölt HCC-recidíva 8–15%, míg
az ötéves teljes túlélés 70% feletti (2, 14–16). Sa-
ját adatunk 67%, amely magában foglalja a tanu-
lási idôszakot is és a korai posztoperatív halálo-
zás miatt maradt 70% alatt. 
Betegeink 34%-ában a tumor meghaladta a mi-
lánói kritériumokat, mert 1997 elôtt estek át
transzplantáción, vagy várakozás során a tumor
progrediált, és a mûtét két CT-vizsgálat közti
idôpontra esett, vagy az eltávolított máj vizsgála-
ta során a patológus egy negyedik gócot is talált,
továbbá a milánói kritériumok kiterjesztését
ajánló közlemények hatására két betegnél a San
Francisco-kritériumokat (UCSF) alkalmaztuk
(17). A betegkiválasztási kritériumok kiterjesz-
tését évek óta javasolják, például Duffy és mun-
katársai (15) 467, HCC miatt transzplantált be-
teg adatait elemezve azt találták, hogy az UCSF-
kritériumok alkalmazásával az eredmények nem
különböztek szignifikánsan, ennek ellenére ma a
milánói ajánlás a széles körben elterjedt (10, 18). 
Kompenzált májmûködés esetén a kis HCC
(milánói kritériumokon belül) sebészi kezelését
illetôen megoszlanak a vélemények. Poon és
munkatársai (16) vizsgálata szerint az ötéves tel-
jes túlélés szempontjából a daganatok száma,
nagysága, a mikroszkópos vénás invázió jelenléte
és a HCV-pozitivitás a meghatározó prognoszti-
kai tényezô, míg a mûtét típusa (reszekció vagy
transzplantáció) nem bizonyult annak. A recidí-
vamentes túlélés viszont akkor is jobb volt
transzplantáció után, ha a microvascularis érinvá-
zió nélküli eseteket hasonlították össze. Egy
multicentrikus vizsgálat 245 májreszekció és 134
májátültetés alapján megállapította, hogy kom-
penzált májmûködés és korai HCC esetén is a
transzplantáció eredményez hosszabb betegtúl-
élést, és azt a következtetést fogalmazta meg,
hogy a reszekciót akkor kell elônyben részesíte-
ni, ha az alapbetegség súlyossága MELD 8 pont-
szám alatti és nem HCV-eredetû (19). Várólistá-
ra helyezett betegeink közül mindössze egy tar-
tozott ebbe a kategóriába (alkoholos cirrhosis,
MELD 6 pont, 5,5 cm-es tumor a máj V-ös szeg-
mentumában). 
A májátültetés elvégezhetôsége azonban nem
korlátlan, ezért a HCC miatti májtranszplan-
táció kritikus pontja a várakozási idô. Shah és
munkatársai (20) vizsgálatai szerint a kis tumo-
rok miatt végzett transzplantáció eredményei ak-
kor haladják meg a reszekció utánit, ha a beteg
négy hónapon belül donormájat kap. Bellavance
és munkatársai (19) anyagában ez hat hónap
volt. A várakozási idô elméletileg csökkenthetô a
donorok számának növelésével, továbbá az úgy-
nevezett marginális (nem ideális) donormájak
felhasználásával (21). A halott donorok száma az
utóbbi években lényegesen nem változott, az élô
donoros transzplantációk száma viszont emelke-
dett, elsôsorban azokban az országokban, ahol
vallási, törvényi elôírások miatt lényegében ez az
egyetlen lehetôsége a májátültetéssel való keze-
lésnek. Az élô donoros májátültetés elônye, hogy
a mûtét tervezhetô, lerövidíti a várakozási idôt,
ezzel megakadályozva a további tumorprog-
ressziót, csökkenti a daganatkiújulás kockázatát
(4). Az eddigi eredmények alapján a betegkivá-
lasztásban a milánói kritériumok figyelembevé-
tele itt is ajánlott (22).
A várakozási idô csökkentésének további
lehetôsége pluszpontok adásával a tumoros bete-
geket a várólista elejére helyezni, amely elfoga-
dott nemzetközi és hazai gyakorlat is (10, 23). A
rövidebb várakozási idô eredménye a tumoros
progresszió miatt listáról lekerülôk számának
csökkenése és a HCC miatt transzplantáltak ará-
nyának növekedése (4, 24). Várólistán meghalt
betegeink medián várakozási ideje 77 nap, a
transzplantáltaké 112 nap volt, mindkettô lénye-
gesen rövidebb, mint a nem tumoros betegek
medián várakozási ideje (261 nap, p=0,002). A
23 nem transzplantált betegbôl 12 három hóna-
pon belül meghalt vagy mûtétre alkalmatlanná
vált, ezért a várakozási idô további csökkentése
mellett még fontosabbnak látszik a betegkivá-
lasztás javítása, ugyanis a listáról való levétel hat
és 12 hónapos aránya (45% és 54%) jóval maga-
sabb volt az irodalomban közölteknél: 11–17%,
illetve 32–38% (25, 26).
A várólistán lévô betegek daganatainak kezelé-
se általánosan elfogadott. Célja a HCC növeke-
désének, terjedésének megakadályozása, hogy a
májátültetés még elvégezhetô legyen. A leggyak-
rabban alkalmazott kezelés a rádiófrekvenciás
ablatio (RFA) és a transzarteriális chemoembo-
lisatio (TACE), amellyel csökkenthetô a listáról
lekerülô betegek aránya, de nem egyértelmû,
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A várakozás
során alkal-
mazott
kezelés újab-
ban megfogal-
mazott célja,
hogy a keze-
lésre adott
válaszból
következtesse-
nek a HCC
biológiai ter-
mészetére.
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Összegzés
Megállapítható, hogy a cirrhosis talaján kiala-
kult HCC kezelésében, ha az alapbetegség sú-
lyossága és/vagy a tumor lokalizációja, továbbá
a gócok száma miatt radikális reszekció nem
végezhetô, optimális megoldást jelent a máját-
ültetés, mivel eliminálja a daganatrecidíva helyét
(a cirrhosisos májat) és helyreállítja a májmûkö-
dést. Az eredményeket jelentôsen befolyásolja a
betegkiválasztás, amelynek alapját a milánói kri-
tériumok képezik a hazai gyakorlatban is. A ki-
választott beteg mûtéti alkalmassága idôben
korlátozott, ezért a transzplantációt illetôen
elônyt élvez a nem daganatos, krónikus májbe-
tegekkel szemben. Várakozás során a tumoros
progresszió csökkentésére RFA és/vagy TACE
ajánlott, és a kezelésre adott válasz a betegsze-
lekció további tényezôje lehet. Ezzel kapcsolat-
ban a saját tapasztalat még kevés. Jelenleg a ha-
lott donorból származó májak korlátozott szá-
ma határt szab a transzplantációk számának.
Ezen a helyzeten javíthat az élô donoros máját-
ültetés, amelyhez a betegkiválasztás és az indi-
káció ugyanaz, mint halott donor esetén. Eddi-
gi eredményeink igazolják, hogy a májátültetés
eredményes kezelési módja a korai stádiumú
HCC-nek, de nem támogatják a milánói kritéri-
umokon kívül esô tumorok transzplantációval
történô kezelését. Mások ajánlása alapján,
amennyiben radiológiai kezeléssel down-
staging érhetô el, ezekben az esetekben is java-
solható a májátültetés. 
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